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Abstrakt 
 
Bakgrund: Luftvägshanteringen är en av hörnstenarna vid behandling av hjärtstopp. 
Resultaten i olika studier skiljer sig åt avseende vilken ventilationsmetod som är bäst vid 
hjärtstopp. Metod: Metoden var en kvantitativ retrospektiv longitudinell registerstudie. Syfte: 
Syftet var att undersöka om det förelåg någon association till patientöverlevnad efter 
hjärtstopp utanför sjukhus vid avlämnandet på akuten och efter 30 dagar i förhållande till om 
LM, ETI eller en kombination användes prehospitalt. Resultat: 986 patienter ingick i studien. 
I ETI- gruppen hade 34,1% puls vid ankomst till sjukhus, i LM gruppen 37,1%, och den sista 
gruppen där både LM och ETI använts hade 30,8% puls vid avlämnade på sjukhus. I gruppen 
överlevnad efter 30 dagar fanns 62 patienter. Överlevnaden var högst hos de med LM (7,5 %) 
följt av de med ETI (4,2 %). Lägst överlevnad sågs hos gruppen som behandlats med LM och 
ETI (2,4 %). Konklusion: En tendens mot ökad överlevnad sågs i gruppen som behandlats 
med LM. Mot bakgrund till detta bör en fördjupad analys utifrån de lokala förutsättningarna 
göras om vilken metod som primärt bör väljas vid hjärtstopp prehospitalt.  
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Introduktion 
Problemområde 
Vid ett hjärtstopp är det av största vikt att tidigt starta hjärtlungräddning (HLR) med god 
kvalitet, identifiera och behandla defibrilleringsbara rytmer, säkerställa optimal ventilation 
och etablera infart till blodbanan (Soar et al., 2015). Luftvägshanteringen är en av 
hörnstenarna i behandlingen och det är ett av anestesisjuksköterskans ansvar att bedöma, 
etablera och upprätthålla en fri luftväg samt övervaka, assistera och ventilera patienten vid 
planerade operationer och akuta situationer (Svensk sjuksköterskeförening, 2012). Vid 
hjärtstopp på sjukhus är endotracheal intubation (ETI) ett väl accepterat förstahandsalternativ 
(Seungmin, Ahn & Shin, 2016). Ett annat alternativ är larynxmasken som kan ses som ett 
mellanting mellan svalgtub och trakealtub, där den nedre delen av masken mynnar strax 
ovanför larynxingången och till skillnad från ETI inte passerar stämbanden. En anatomisk 
utformad kuff tätar mot svalgväggen och möjliggör en viss övertrycksventilation (Bodelson et 
al., 2011). Nyttan av ETI prehospitalt är mer omdiskuterat. Då behandlingen av hjärtstopp är 
komplex och har flera ingående komponenter som påverkar överlevnaden finns det i nuläget 
inget övertygande svar på vilken metod som är bäst för att tillse adekvat ventilation under 
pågående hjärtstoppsbehandling prehospitalt (a.a.). Majoriteten av genomförda studier är 
retrospektiva observationsstudier med låg eller mycket låg bevisstyrka (Benoit, Gerecht, 
Steuerwald & McMullen, 2015). Det är även svårt att dra några generella slutsatser från de 
enskilda studierna då sjukvårdens organisation och kompetensen på medarbetarna skiljer sig 
värden över och det i sig påverkar överlevnaden (Seungmin et al., 2016).  
 
I föreliggande studie undersöks tillvägagångssättet för att etablera fri luftväg på det mest 
optimala sättet i relation till överlevnad efter hjärtstopp prehospitalt, det vill säga inom 
ambulanssjukvården. I Region Skåne infördes LM år 2008 vilket har inneburit att drygt 
hälften av alla patienter med hjärtstopp erhöll LM mellan åren 2015-2016 (RSPE, 2017). Det 
är inte studerat huruvida denna förändring påverkat överlevnaden vid hjärtstopp. Det är därför 
värdefullt att utifrån anestesisjuksköterskans ämnesområde luftvägshantering kartlägga de 
lokala förhållandena och eventuell påverkan på utfallet hos patienterna efter hjärtstopp i syfte 
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att ta fram kunskap som kan hjälpa anestesisjuksköterskan och dennes kollegor i valet av 
metod för luftvägshantering (Svensk sjuksköterskeförening, 2012).  
Bakgrund 
Perspektiv och utgångspunkter 
I en av kärnkompetenserna för vårdprofessionen ingår förbättringskunskap för 
kvalitetsutveckling, där resultatet av omvårdnadsåtgärder följs på individnivå (Edberg et al., 
2013). Som specialistutbildad sjuksköterska har man ett större och tydligare ansvar för att 
implementera forskningsresultat inom det specifika området man verkar och att initiera och 
driva kliniska förbättringsarbeten. Specialistsjuksköterskor har även ett ledarskapsansvar för 
verksamhetsuppföljning av kvalitetsindikatorer vilket kan göras genom att mäta och åtgärda 
och utvärdera på nytt. Genom att delta och rapportera till nationella kvalitetsregister som är 
relevanta för verksamheten, erhålles värdefull information som kan leda till förbättrad hälso- 
och sjukvård. Strukturerad datainsamling och hantering behöver vara en integrerad del av det 
kliniska arbetet. Först efter bearbetning med statistiska metoder, utifrån kliniskt relevanta 
frågeställningar, blir data i kvalitetsregistren värdefull information. Utvecklingsarbetet kring 
de nationella kvalitetsregistren är ett sätt att få information som kan leda till en förbättrad 
hälso- och sjukvård (a.a.). Allt vårdande måste bygga på vetenskap och beprövad erfarenhet 
och därför har hälso- och sjukvården både en intressant och svår uppgift i att kunna anpassa 
den generella vetenskapliga kunskapen om hälsa, sjukdom och vårdande så den kommer till 
gagn för den enskilda patienten. Forskningsresultat där mer individuella variationer 
inkluderats måste bearbetas för att kunna anpassas till en aktuell situation i vårdpraxis. 
Vårdlidande uppstår när vården inte kan erbjuda ett gott vårdande som stärker 
hälsoprocesserna, vilket handlar om det lidande som uppstår på grund av vårdandet. 
Vårdlidande uppstår många gånger på grund av ett omedvetet handlande, beroende på 
bristande kunskap och en avsaknad av reflektion (Dahlberg & Segesten, 2010). 
Nationella riktlinjer för luftvägshantering vid HLR 
I de nationella riktlinjerna för HLR rekommenderas att den metod som är mest lämplig utifrån 
patientens behov, situationen i stort och kompetensen hos den personal som är vid patienten 
används (Svenska rådet för hjärt- lungräddning, 2016). Det betonas att en förutsättning för att 
använda ETI eller LM är en kliniskt erfaren och tränad personal samt att etableringen inte får 
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förhindra eller fördröja HLR. Gällande ETI så ska laryngoskopering och intubation ske under 
pågående kompressioner med möjlighet till en kort paus på upp till 5 sekunder under det att 
tubspetsen ska passera stämbanden. När tuben är fixerad ska kompressionerna ske 
kontinuerligt utan samordning med inblåsningarna vilka ges med en frekvens av 10 andetag 
per minut. Hyperventilation, för hög andningsfrekvens och för stora volymer ska undvikas då 
det intrathorakala trycket ökar med försämrat venöst återflöde till följd. Detta ger i sin tur ett 
sänkt arteriellt blodtryck med minskat cerebralt och coronart blodflöde vilket är ogynnsamt 
för patienten. Applicering av LM underlättar ventilationen jämfört med mask och 
andningsballong och minskar risken för luftläckage, inblåsningar i magen och aspiration av 
maginnehåll, men den skyddar inte lika bra som ETI mot aspiration. Kontinuerliga 
kompressioner kan provas, men vid för stort luftläckage med otillräcklig ventilation som följd 
får en övergång till 30:2 göras. Luftvägshanteringen kan vara svårvärderad, särskilt under 
prehospitala förhållanden (a.a.).      
Kompetens och luftvägshantering prehospitalt i Region Skåne  
År 2005 beslutade Region Skåne att akutambulansteamet skulle bestå av minst en 
specialistsjuksköterska och därmed blev Skåne den första sjukvårdshuvudmannen i Sverige 
som fullt ut kunde följa Socialstyrelsens rekommendation angående lämplig kompetensnivå i 
ambulanssjukvården. Under följande år infördes en kompetenstrappa med tre olika nivåer för 
luftvägshantering vid hjärtstopp inom ambulanssjukvården i Skåne. Nivå 1 innefattar de mest 
basala teknikerna med enkla hjälpmedel såsom svalgtub, nästub, pocketmask och 
andningsblåsa. Denna nivå ska alla medarbetare hantera oavsett kompetens. På nivå 2 
återfinns LM och för att erhålla delegering krävs deltagande i instruktörsledd utbildning samt 
träning på luftvägsdocka. Alternativt kan medarbetaren utföra fem godkända nedsättningar på 
operationsavdelning för att sedan erhålla delegering från ambulansöverläkare. 
Anestesisjuksköterska har formell kompetens att nedföra LM och kan efter att ha bekantat sig 
med den modell som används prehospitalt göra det utan delegering. Nivå 3 innebär säkring av 
luftvägen med hjälp av ETI. Detta gör den anestesisjuksköterska som arbetat självständigt på 
operationsavdelning i minst två år eller de medarbetare som, oavsett formell kompetens, 
självständigt utför fem intubationer på operationsavdelning för att sedan en gång i kvartalet 
ihop med lokal luftvägsinstruktör träna på luftvägsdocka. Dessutom ska två intubationer 
utföras på operationsavdelning årligen för att bibehålla delegeringen (Region Skåne, 2015).  
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Luftvägshantering och hjärtstopp 
Säkring av luftväg vid hjärtstopp kan ske på flera olika sätt. Enligt Soar et al. (2015) ger ETI 
den mest tillförlitliga luftvägen då den skyddar mot aspiration och tillåter kontinuerliga 
kompressioner utan avbrott för ventilation. Nackdelarna är en hög frekvens av misslyckade 
nedsättningar, långa avbrott i HLR och odiagnostiserade felnedsättningar (a.a.). I en studie av 
Wang, Simeone, Weaver & Callaway (2009) undersöktes HLR-avbrott vid ETI där resultatet 
visade att i medeltal två ETI- försök gjordes och där det första försöket orsakade ett avbrott i 
HLR på i snitt 46,5 sekunder. Mediantiden för de totala avbrotten i HLR var 109,5 sekunder 
per patient. I en fjärdedel av fallen var medianen över fyra minuter och i vissa fall så lång som 
sju minuter (a.a.). Även den prehospitala tiden påverkas vid ETI i jämförelse LM där Kajino 
et al. (2011) såg att tiden från då hjärtstoppet inträffade tills luftvägen hanterats och att 
patienten lämnades på akuten var längre när patienten intuberades än när LM användes för 
hantering av luftvägen. Den sammanlagda tiden var 33,9 minuter vid ETI och 30,3 minuter då 
LM användes (a.a.). 
 
För att öka graden av lyckade intuberingar krävs mycket träning (Soar et al., 2015). Som 
acceptabelt alternativ finns LM som kan appliceras under pågående HLR och inte ställer 
samma krav på träning för lyckad applicering. Till nackdelarna hör minskat skydd mot 
aspiration och luftläckage (a.a.). I en studie av Häske, Schempf, Gaier & Niederberger (2013) 
gavs paramedics en två timmars utbildning i hantering av LM vid hjärtlungräddning. Det var 
möjligt att sätta ner LM på alla de 70 patientfall som analyserades. LM sattes på första 
försöket vid 90% av fallen och det behövdes två eller tre försök på resterande för att applicera 
LM. Det rapporterades att LM var enklare att applicera och att ventilationen var adekvat i de 
flesta fallen. Övervägande delen av hjärtstoppen gick att ventilera under pågående HLR när 
LM användes. Även vid läckage så var syremättnad och den endtidala koldioxidmätningen 
inom referensvärdena, vilket visade på adekvat ventilering av patienten (a.a.). 
 
Målet med all HLR är att patienten ska återfå ROSC (Return of spontaneous cirkulation), 
vilket innebär att patienten andas, hostar eller rör sig. För sjukvårdspersonal skall även 
palpabel puls eller mätbart blodtryck inkluderas när tecken på ROSC utvärderas. (Jacobs et 
al., 2004). I två olika studier av Kajino et al. (2011) och McMullen et al. (2013) var andelen 
som återfick Return Of Spontaneous Cirkulation, (ROSC), högre i gruppen som blev 
intuberade än gruppen som ventilerades med LM. De som återfick ROSC på akuten var något 
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högre i ETI gruppen. Det var ingen skillnad mellan ETI och LM grupperna vad gällde 
överlevnaden efter en månad avseende bra neurologiskt status.. En tidigare studie av Studneck 
et al. (2010) visade på motsatsen när det gällde ROSC och ETI försök. Studien visade att de 
patienter som det inte gjordes något ETI försök på oftare återfick ROSC än de patienter det 
gjordes ett ETI försök på. Det framkom även att i gruppen av patienter som återfick ROSC 
prehospitalt var gruppen utan ETI försök i nästan fem gånger så stor utsträckning utskrivna 
från sjukhus efter sitt hjärtstopp (a.a.). 
  
Kyung et al. (2015) jämförde ETI, LM och ventilation med blåsa och mask. Patienter som fått 
avancerad luftväg i form av ETI eller LM hade högre överlevnad och bättre neurologiskt 
status vid utskrivning från sjukhus jämfört med de som blivit ventilerade med enkla 
hjälpmedel under hjärtstoppet. De patienter med obevittnat hjärtstopp som fått ETI hade bättre 
överlevnad och bättre neurologiskt status än de som erhållit LM eller blivit ventilerade med 
mask och blåsa (a.a.). 
 
En stor randomiserad multicenterstudie med över 9000 patienter pågår där ETI vs. I-gel (en 
typ av LM) studeras. Resultaten väntas påverka framtida riktlinjer för luftvägshantering 
prehospitalt (Taylor et al., 2016). Det finns i nuläget inga övertygande data som visar vilken 
metod för luftvägshantering vid hjärtstopp prehospitalt som är att föredra. De lokala 
riktlinjerna säger inte vilken metod som ska användas och det är inte studerat vilket alternativ 
som är associerat med högst överlevnad.   
 
Syfte 
Syftet var att undersöka om det förelåg någon association till patientöverlevnad efter 
hjärtstopp utanför sjukhus vid avlämnandet på akuten och efter 30 dagar i förhållande till om 
LM, ETI eller en kombination av de båda användes prehospitalt.   
Metod  
Studien är en kvantitativ retrospektiv longitudinell registerstudie med data som hämtas från 
undersökt regions hjärt-lungräddningsregister. En retrospektiv studie utförs med data som 
redan finns insamlad (Billhult och Gunnarsson 2012). 
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Urval  
Till hjärt-lungräddningsregistret rapporteras patienter som drabbats av hjärtstopp och där 
HLR utförts av ambulans, polis, räddningstjänst eller vittne på plats. Fall där säkra dödstecken 
finns eller ingen behandling påbörjats registreras inte. Registrering sker i nära anslutning till 
händelsen av ambulanssjuksköterska eller motsvarande (HLR rådet, 2015). 
Inklusionskriterierna i föreliggande studie var patienter över 18 år som drabbats av hjärtstopp 
prehospitalt i Region Skåne och var införda i svenska Hjärtlungräddningsregistret under åren 
2015 och 2016 där luftvägen hanterats antingen genom ETI eller LM eller en kombination av 
de båda. Exklusionskriterier är personer som kategoriserats som olycksfall i 
Hjärtlungräddningsregistret och personer under 18 år. Vidare exkluderades patienter  om 
uppgifter enligt syfte saknades och inte gick att inhämta från Hjärtlungräddningsregister, 
ambulansjournal eller folkbokföringsregister.  
 
I Skåne under åren 2015-2016 inträffade totalt 1305 hjärtstopp utanför sjukhus med 
fördelning av vald metod för luftvägshantering enligt Figur 1. I gruppen övrigt ingår patienter 
som endast ventilerats med andningsblåsa, pocketmask, mun- mot mun metod eller att ingen 
ventilation genomförts eller dokumenterats. Här ingår även patienter under 18 år oavsett 
vilken ventilationsform som använts samt traumatiska hjärtstopp. 
  
Figur 1. Fördelning av metod för luftvägshantering vid hjärtstopp 2015-2016 i Region Skåne. 
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Från Hjärtlungräddningsregistret begärdes det ut uppgifter om patienter där luftvägen 
hanterats med ETI, LM eller en kombination av de båda. Av de 1305 registrerade hjärtstoppen 
under åren 2015-2016 erhölls uppgifter från 991 patienter. Efter manuell genomgång fanns tre 
patienter under 18 år som exkluderades och två patienter som var dubbelregistrerade vars 
dubblett plockades bort. Antalet patienter uppgick därefter till 986 stycken. Luftvägen 
hanterades med ETI hos 171 patienter, LM 730 patienter och hos 85 patienter användes båda 
metoderna (Figur 2). 
 
 
                 Figur 2. Urvalsöversikt.  
 
Hos de 36 patienter som registrerats för både ETI och LM under 2016 eftersöktes anledningen 
till varför båda metoderna använts i de fall det fanns noterat i den digitala ambulansjournalen. 
Uppgifter om överlevnad efter 30 dagar saknades hos 33 patienter men kunde i tre fall 
kompletteras i efterhand från folkbokföringsregistret. Således saknades uppgifter om 
överlevnad från 30 patienter.   
Datainsamling 
Ansökan om att få ut uppgifter enligt syfte och specifika frågeställningar skickades till 
registerhållare på Svenska Hjärtlungräddningsregistret. Data erhölls i lösenordskyddat 
Exelformat som kunde bearbetas och filtreras utifrån önskade parametrar och variabler. Då 
inte alla uppgifter nödvändiga för studien alltid fanns registrerade i registret användes 
ambulanssjukvårdens digitala journalsystem för att på så vis komplettera i den mån 
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uppgifterna fanns registrerade i ambulansjournalen. Arbetet med att komplettera och gå 
igenom materialet skedde på center för undersökt region där åtkomst och behörighet till 
ambulansjournaler beretts författarna. Komplettering från folkbokföringsregistret 
genomfördes av klinisk handledare.  
Analys av data 
Antalet med puls vid ankomst till sjukhus, samt överlevnad efter en månad undersöktes och 
analyserades utifrån om behandling givits med ETI, LM eller bådadera. Analysen skedde med 
hjälp av statistikprogrammet Statistical package for the social sciences (SPSS v.24). Data 
ställdes upp i en korstabell, procentsatser beräknades med hjälp av programmet. Även ett Chi 
2 test genomfördes för att se om det fanns skillnader mellan grupperna. Chi 2 testet valdes för 
att ett stort patientmaterial studerats och att samma grupp individer exponerats för olika 
behandlingsmetoder (Ejlertsson, 2012). De tre olika behandlingsmetoderna jämfördes mot 
varandra och om patienten erhållit puls vid ankomst till sjukhuset respektive levde efter 30 
dagar. Hypotesen var att det troligen kommer att föreligga skillnad mellan de olika 
metoderna, men med tanke på det osäkra forskningsläget var det svårt att på förhand anta 
vilken metod som skulle vara att föredra.   
Forskningsetiska avvägningar 
Utifrån Helsingforsdeklarationen är godhetsprincipen en av de fyra hörnstenarna i 
humanforskningen (WMA, 2013). I strävan att göra gott och förebygga samt förhindra skada 
är målet med studien att kartlägga vilken association till överlevnad de olika metoderna för 
luftvägshantering har. Det eventuella obehag som skulle kunna uppstå för patienterna måste 
vägas mot de potentiella vinster den nyvunna kunskapen för med sig. Risken för obehag för 
patienter eller anhöriga består i denna studie framförallt av integritetsaspekter, då 
personuppgifter hanteras. Den potentiella vinsten med att kunna förbättra utfallet vid framtida 
hjärtstopp bedöms dock överstiga denna risk. Innan arbetet med insamling av uppgifter ur 
Hjärtlungräddningsregistret påbörjades erhölls forskningsetiskt rådgivande från 
Vårdvetenskapliga etikprövningsnämnden (VEN) samt Samrådsgrupp-Kvalitetsregister, 
vårdinformationssystem och beredning i Skåne (S-KVB) vilka har till uppgift att fatta beslut 
om utlämnande patientdata. Regionstyrelsen har delegerat detta till den tillförordnade 
medicinska direktören som i samråd med bland annat experter inom juridiken och 
informationssäkerhet fattar dessa beslut, men då arbetet var av kvalitetssäkringskaraktär 
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krävdes inget tillstånd från deras sida (Region Skåne, 2015). Alla patienter som överlevt ett 
hjärtstopp och finns registrerade i Hjärtlungräddningsregistret får via registrets försorg 
information hemskickat till sig om att de förekommer i registret (HLR rådet 2016). När 
komplettering av data gjordes via regionens journalsystem användes ett ärendenummer som 
var specifikt för det ärendet. Därav så kom författarna aldrig i kontakt med personnummer 
eller namn på den patient som ärendet gällde. Eftersom författarna var förtrogna  med 
journalsystemet och visste var man letade efter uppgifterna så kompletterades de uppgifter 
som behövdes utan att behöva läsa igenom en fullständig journal.   
 
Det material som översändes från Hjärtlungräddningsregistret var avidentifierat sånär som på 
ålder och det ärendenummer som skapas från SOS vid utalarmering. Filerna var 
lösenordskyddade och lösenord erhölls separat. Inga utskrifter gjordes. Datorn förvarades 
oåtkomlig för obehöriga. Filerna kommer sedan raderas då studien är klar (Källström 2012). 
Resultat 
I gruppen puls vid avlämnande på sjukhus syns i föreliggande studie inga signifikanta 
skillnader mellan vilken metod som använts för att hantera luftvägen (Pearson Chi-Square p = 
0,542). I gruppen överlevnad efter 30 dagar ses en nära signifikativ skillnad i överlevnad 
grupperna emellan kopplat till vilken metod som använts prehospitalt (Pearson Chi-Square 
p=0,087). Högst överlevnad sågs hos de patienter som behandlats med LM (7,5%) följt av 
ETI (4,2%). Lägst överlevnad sågs hos de patienter som behandlats med både LM och ETI 
(2,4%). 
 
I resultatet mötte 986 patienter kriterierna för att ingå i studien, det vill säga patienter över 18 
år med hjärtstopp utan traumatisk orsak där luftvägen hanterats med antingen LM, ETI eller 
en kombination av de båda. I figur 3 återfinns 2016 års patienter som enligt 
Hjärtlungräddningsregistret erhållit både LM och ETI vid något tillfälle. De olika anledningar 
som angetts i ambulansjournalen finns sammanställda nedan (Figur 3). 
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              Figur 3. Orsaker till användning av både LM och ETI. 
 
Puls vid avlämnande på sjukhus   
Antalet patienter som avlämnades på sjukhus var 676 stycken och hos övriga 310 patienter 
avslutades behandlingen i hemmet. Av de patienter som transporterades in till sjukhus, 
oberoende av vilken metod som använts vid luftvägshanteringen, hade 243 patienter (35,9%) 
puls. I intubationsgruppen hade 34,1% puls vid ankomst till sjukhus. I gruppen med 
larynxmask hade 37,1% puls när de anlände till sjukhus. I den sista gruppen där 
patienterna fått både larynxmask och blivit intuberade av olika anledningar hade 30,8% puls 
vid avlämnade. Skillnaden mellan grupperna var inte signifikant (Pearson Chi-Square p = 
0,542) (Tabell 1) 
 
 
Total Intubation Larynxmask 
Intubation/ 
Larynxmask 
Puls sjukhus Ja % (n) 34,1% (43) 37,1% (180) 30,8% (20) 35,9% (243) 
     
Nej % (n) 65,9%(83) 62,9% (305) 69,2% (45) 64,1% (433) 
     
Total  126 485 65 676 
Tabell 1. Jämförelseanalys mellan ventilationsform och puls vid avlämnande på sjukhus, p=0,542, Pearson Chi-
Square test 
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Överlevnad efter 30 dagar   
I gruppen ventilationsform kopplad till överlevnad efter 30 dagar fanns överlevnadsdata 
registrerad för 956 patienter. 62 patienter (6,5 %) levde vid uppföljningen. Vid tiden för 
hjärtstoppet blev 7 av dessa patienter intuberade, 53 patienter erhöll larynxmask och 2 
patienter erhöll både larynxmask och blev intuberade. Överlevnaden var högst hos de som 
behandlats med larynxmask (7,5 %), följt av de som intuberats (4,2 %). Lägst överlevnad sågs 
hos gruppen som behandlats med larynxmask och intubation (2,4 %) (Pearson Chi-Square p = 
0,087) (Tabell 2). 
 
          
Total Intubation Larynxmask 
Intubation/ 
Larynxmask 
Överlevnad efter 30 dagar Ja % (n) 4,2% (7) 7,5% (53) 2,4% (2) 6,5% (62) 
     
Nej % (n) 95,8% (159) 92,5% (654) 97,6% (81) 93,5% (894) 
     
Total n 166 707 83 956 
Tabell 2. Jämförelseanalys mellan ventilationsform och överlevnad efter 30 dagar, p=0,087, Pearson Chi-Square 
test.   
Diskussion 
Metoddiskussion 
Metoden vi använde oss av i studien var en retrospektiv registerstudie. Fördelen med en 
retrospektiv registerstudie är att det går snabbare och kräver mindre resurser eftersom 
datainsamlingen redan är gjord. En nackdel med en retrospektiv studie kan vara bevisvärdet, 
då man inte kan säkerhetsställa att kravet på slumpmässighet i olika urvalsprocedurer är 
uppfyllt. Därmed så finns ingen möjlighet att påverka datainsamlingen eftersom den redan ägt 
rum. Det kan även vara så att data som finns tillgänglig har samlats in för en undersökning 
med ett annat syfte än den egna studien, och att vissa variabler inte överensstämmer med ens 
egen problemdefinition. (Lantz, 2013). ) Fördelen författarna såg med en retrospektiv studie 
var ett färdigt material med de variabler vi frågade efter och som passade till vårt syfte. En 
nackdel som sågs var att data inte alltid var komplett och det krävdes efterforskningar för att 
få fram viktiga uppgifter och i vissa fall gick dessa uppgifter inte att finna. Billhult och 
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Gunnarsson (2012) bekräftar bilden av att det kan vara svårt att få tillräcklig information för 
att få en klar bild över händelseförloppet patienterna gått igenom och därav finns en risk att 
dra felaktiga slutsatser. 
 
För att öka styrkan i de statistiska beräkningarna kunde ett större urval gjorts genom att 
inkludera fler år eller att inkluderat fler regioner. Syftet med studien var emellertid att titta på 
de lokala förhållandena i närtid och detta hade gått förlorat om äldre data och fler regioner 
hade inkluderats. Urvalet var konsekutivt, det vill säga att alla patienter under den valda 
tidsperioden som uppfyllde inklusionskriterierna ingick (Lantz, 2013). Då materialet 
inhämtats under två års tid minskar på så sätt risken att vissa patienter skulle vara över - eller 
underrepresenterade. Ett problem kan dock vara att det finns något specifikt under den 
bestämda tidsperioden som påverkar utfallet (a.a.). I föreliggande studies fall skulle det 
exempelvis kunna vara införandet av nya riktlinjer, utrustning eller hur personalens 
sammansättning och kompetens såg ut. Några avgörande förändringar enligt ovan har 
emellertid inte skett under vald tidsperiod.  
 
Reliabiliteten i föreliggande studie bygger på att den data som använts är korrekt registrerad i 
Hjärtlungräddningsregistret (Eliasson, 2013). Författarna begärde ut data utifrån inklusion – 
och exklusionskriterier för att sedan manuellt gå igenom materialet för att där finna tre 
patienter under 18 år och två dubbelregistrerade patienter. Troligen har registerhållaren glömt 
att filtrera bort patienter under 18 år, vilket upptäcktes i den manuella genomgången. 
Avseende överlevnadsdata saknades det uppgifter i 33 fall men kunde kompletteras i tre fall 
med hjälp av klinisk handledare. Ingen strukturerad mall användes då överlevnadsdata 
eftersöktes, utan slagningar gjordes i folkbokföringsregistret. När data om motiv till att både 
LM och ETI använts eftersöktes upptäcktes det att i hälften av fallen inte fanns någon 
dokumentation i ambulansjournalen om att båda metoder använts. Detta väcker frågan om 
reliabiliteten för uppgifterna i både journalsystemen och register och borde utforskas 
ytterligare.      
  
En svaghet i studien är bortfall i de olika grupperna som finns. Trots kompletteringsförsök i 
den digitala ambulansjournalen stod inte alltid de efterfrågande uppgifterna att finna. Mellan 
januari och juni 2015 användes dessutom uteslutande pappersjournaler i Region Skåne vilket i 
det närmaste omöjliggjorde kompletteringsförsök. En ytterligare försvårande omständighet 
var att två tredjedelar av alla hjärtstoppsjournaler under ovan nämnda period inte var insända 
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separat till det centrala arkivet utan fanns bland cirka 70000 andra pappersjournaler. Att 
manuellt söka efter dessa journaler föll utanför tidsramen för denna studie.   
 
Då våra inklusionskriterier för att få ut data ur Hjärtlungräddningsregistret bland andra var att 
patienten erhållit antingen LM eller ETI har samtliga patienter uppgifter om detta. Här kan det 
mycket väl vara så att det finns några fall där uppgifter saknas i Hjärtlungräddningsregistret 
på vilket sätt luftvägen hanterats men att den informationen hade gått att utläsa från 
ambulansjournalen och komplettera med på liknande sätt som gjorts med 
överlevnadsstatistiken. Troligen finns ett för oss okänt bortfall av patienter som behandlats 
prehospitalt, körts in till sjukhus och kanske även skrivits ut levande. Anledningen till detta 
kan vara glömska eller underlåtenhet bland ambulanspersonalen att skriva hjärtstoppsrapport.  
 
I variabeln puls vid ankomst till sjukhus kan vi omöjligt veta om det finns bortfall eller ej. De 
patienter som har uppgifter ifyllda är införda till sjukhus, med eller utan puls vid ankomst till 
akuten. De som saknar uppgift i kolumnen puls till sjukhus utgår vi ifrån att de ej är införda 
till sjukhus utan besättningen har valt att avsluta behandlingen på den plats hjärtstoppet 
inträffat. Det som kan styrka teorin om att de faktiskt ej är införda är att ingen av de 
patienterna är utskrivna levande från sjukhus och inte heller återfinns någon av dessa patienter 
i variabeln "Lever efter 30 dagar". 
Resultatdiskussion 
Resultatet visade att i gruppen puls vid avlämnande på sjukhus sågs ingen signifikant skillnad 
mellan de olika ventilationsformerna. Vid överlevnad efter 30 dagar kunde en nära signifikant 
skillnad ses mellan grupperna med fördel för de som ventilerats med LM. 
Puls vid avlämnande på sjukhus 
I gruppen puls vid avlämnande på sjukhus syns i föreliggande studie inga signifikanta 
skillnader mellan de tre undersökta grupperna (p = 0,542). En av anledningarna till att det inte 
ses någon större skillnad mellan dessa grupper kan vara att de patienter med sämst utsikter 
inte transporteras in till sjukhus utan återupplivningen avslutas i hemmet oavsett vilken metod 
som använts. Enligt det regionala direktivet 56 kan medicinskt ansvarig sjuksköterska avsluta 
HLR om det rör sig om en vuxen patient med kontinuerlig asystoli i 20 minuter, hjärtstoppet 
inte är bevittnat av ambulansteamet, ingen synlig graviditet, eller ingen misstanke om 
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intoxikation, hypotermi eller drunkning (RSPE, 2015). Däremot ska patienter med initialrytm 
PEA eller ventrikelflimmer lastas snarast för snar transport in till sjukhus (a.a.). Det är främst 
i dessa grupper, och framförallt i gruppen med ventrikelflimmer eller ventrikeltachycardi som 
chansen till överlevnad är störst (Svenska hjärtlungräddningsregistret, 2016). 
 
Resultatet i föreliggande studie går till största delen emot vad Benoit et al. (2015) finner i sin 
meta- analys. Där hade de patienter som fick en ETI högre sannolikhet jämfört med de som 
erhöll LM att få ROSC, ha puls vid avlämnandet på akuten och ha ett bättre neurologiskt 
status vid hemgång. Studierna har dock låg eller mycket låg evidens och förutsättningarna 
skiljer sig åt. I studien av Benoit et al. (2015) erhåller 80 % ETI eller LM vilket ligger ungefär 
i linje med undersökt region på 76 %. Däremot ser personalens sammansättning annorlunda ut 
i USA där paramedic är den dominerande personalkategorin och studien var designad för att 
titta särskilt på denna yrkesgrupp. Dessutom exkluderades studier där läkare eller sköterskor 
hanterat luftvägen initialt. Detta talar ytterligare för vikten av att utvärdera och mäta den egna 
verksamheten då de lokala förutsättningarna skiljer sig åt (Edberg et al., 2013). 
 
Enligt 1 §, kap 6 i Patientsäkerhetslagen (PSL, SFS 2010:659) ska Hälso- och 
sjukvårdspersonalen utföra sitt arbete i överensstämmelse med vetenskap och beprövad 
erfarenhet. Emellertid sker ingen återkoppling avseende utgången för patienten till den 
personal som gjort de olika omvårdnadsåtgärderna i den prehospitala verksamheten per 
automatik, utan först på personalens eget initiativ. Detta innebär i praktiken att återkopplingen 
oftast är mycket begränsad. Har då personalen vid avlämnandet på akuten endast patientens 
aktuella tillstånd att bygga sin erfarenhet på, syns ju inga signifikanta skillnader i variabeln 
puls oavsett vilken metod som använts för att säkra luftvägen. Därför kan resultatet i 
föreliggande studie i någon mån kompensera för den bristfälliga uppfyllelsen av Hälso- och 
sjukvårdslagen ( HSL,SFS 2017:30), kap 5 § 1 där det sägs att vården ska bedrivas så att 
kraven på en god vård uppfylls. Det innebär att vården ska tillgodose patientens behov av 
trygghet, kontinuitet och säkerhet (a.a.). Vidare ska verksamhetens kvalitet systematiskt och 
fortlöpande utvecklas och säkras (HSL, SFS 2017:30, kap 5 § 4 ). Sandmans etiska modell 
kan vara ett stöd för vårdare som vill fördjupa sitt patientperspektiv. Modellens 
ställningstagande klargörs i vårdandets generella mål där vårdandet ska ge optimala 
konsekvenser för alla inblandade personer. Det generella målet är överordnat övriga etiska 
aspekter. Ett etiskt krav som Sandman nämner är att alla beslut om vårdande insatser ska vara 
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evidensbaserade, och att det krävs förmåga och motivation för att evaluera de insatser som 
genomförts (Dahlberg & Segesten, 2010).      
Överlevnad efter 30 dagar 
I gruppen överlevnad efter 30 dagar ses en nära signifikativ (p=0,087) skillnad i överlevnad 
grupperna emellan. Troligen är det flera faktorer som samverkar för att ge detta resultat, men 
exakt vilka faktorerna är och hur stor den enskilda påverkan är, är omöjligt att säga. 
Författarna upplever att de fördelar en ETI ger i form av den mest tillförlitliga luftvägen och 
vägen dit dessvärre överskuggas av en rad olika faktorer som alla tillsammans påverkar 
överlevnaden negativt. Främst är det de olika avbrott i både ventilation och kompressioner 
som blir oacceptabelt långa vid ETI, särskilt om intubationsförsöken blir utdragna av olika 
anledningar, såsom en oerfaren intubatör eller svåra förhållanden vilket så ofta är fallet 
utanför sjukhus. ETI kan ändå vara ett alternativ då en erfaren intubatör finns hos patienten. 
Författarna menar att det med nuvarande lokala riktlinjer är svårt att upprätthålla en 
tillräckligt hög kompetens, det vill säga att med minimala avbrott i både ventilation och 
kompression genomföra en ETI. I praktiken är det då enligt Bernhard et al. (2011) bara 
anestesisjuksköterska med erfarenhet från minst 150-200 intubationer som kan betraktas 
genomföra en ETI tillräckligt snabbt och med hög andel lyckade procedurer (a.a.). Dessutom 
krävs ett fortlöpande upprätthållande av färdigheten på operationsavdelning med tanke på den 
låga exponeringen prehospitalt. Därför anser författarna att LM framstår som ett bra 
förstahandsalternativ då den även med mindre träning är lättare att applicera än att utföra en 
ETI. Dessutom blir det kortare och färre uppehåll i både kompressioner och ventilation vilket 
borde öka överlevnaden. 
 
Skickligheten hos den personal som utför de olika procedurerna har föreslagits ha betydelse 
även i litteraturen (Soar et al., 2015). Utan adekvat träning och erfarenhet blir incidensen av 
esofagusintubationer och tubglidningar oacceptabelt hög. Utdragna intubationsförsök är 
potentiellt skadliga då uppehåll i bröstkompressionerna försämrar det coronara och cerbrala 
blodflödet. Fördelarna det ger med att väja LM blir högre andel lyckade nedsättningar och att 
det kan göras under pågående hjärtkompressioner (a.a.). Att applicera en LM eller ETI tar 
enligt resonemanget ovan tid från kompressioner, men stjäl även fokus från andra viktiga 
interventioner såsom defibrillering och ventilation. Det är också svårt att behålla överblicken 
och leda arbetet kring patienten då man som anestesisjuksköterska med högst formell 
luftvägskompetens exempelvis ska intubera. Att applicera en LM är inte en lika omfattande 
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manöver utan tar kortare tid i anspråk och ger på så vis mindre distraktion. Enligt Seungmin 
et al. (2016) är mediantiden för ETI 15,8 sekunder och för applicering av LM 8,0 sekunder. 
Wang et al. (2009) såg i sin studie att mediantiden för avbrott i HLR för intubation och de 
moment som är kopplade till detta var 109,5 sekunder. I en fjärdedel av fallen var den 
sammanlagda tiden för avbrott över tre minuter. De långa tiderna för avbrott kan delvis 
förklaras av att intubationsmomentet i sig är kringgärdat av flera delmoment vilka kan kräva 
pauser såsom rensugning, laryngoskopi, utförande av ETI, konfirmering och eventuell 
justering av tubläge samt fastsättning (a.a.). I en studie av Bernhard et al. (2011) där 21 
läkarstudenter ingick visades att det krävdes ca 150 - 200 intubationsprocedurer för att uppnå 
en 95 % lyckandegrad. För hälften av de som ingick i studien tog det cirka 50 veckor att 
komma upp i 200 intubationer (a.a.).  
 
Gruppen där båda metoderna använts visade sig vara den grupp som hade sämst överlevnad 
efter 30 dagar. Hos hälften av de patienter som under 2016 kunde studeras mer ingående tack 
vare att de fanns sökbara i det digitala informationssystemet, fanns ingen dokumentation i 
ambulansjournalen om att båda metoderna skulle ha använts under hjärtstoppet, utan det fanns 
endast noterat i Hjärtlungräddningsregistret. Troligen har endast den slutliga metoden 
dokumenterats i ambulansjournalen medan vägen för att nå dit utelämnats. Där 
dokumentation fanns dominerar den stegvisa hanteringen av luftvägen, vilket rekommenderas 
av ERC (Soar et al., 2015). I övrigt sågs flera patienter initialt få LM för att sedan intuberas på 
grund av blod, sekret, maginnehåll eller att patienten haft lungödem. Någon enstaka patient 
försökte besättningen initialt intubera men misslyckades och patienten erhöll då LM istället. 
Troligen gömmer sig fler liknande scenarier i den kategorin där endast en metod 
dokumenterats i ambulansjournalen, men båda finns upptagna i Hjärtlungräddningsregistret. 
Ytterligare någon enstaka patient hade en fungerande LM, ETI - försök genomfördes men 
misslyckades och patienten erhöll sedan LM på nytt. Författarna ser här ett visst mönster där 
patienternas förutsättningar för en adekvat ventilation är sämre med blod, slem och 
maginnehåll som äventyrar ventilationen. Avbrotten i HLR kopplade till 
luftvägsinterventioner skulle kunna ha en avgörande betydelse för utgången. Då Wang et al. 
(2009) undersökte den totala tiden för avbrott i HLR kopplat till intubation var den närmare 
två minuter. Nassar & Kerber (in press) betonar att det finns ett klart samband mellan 
uppehåll i HLR och minskad överlevnad. Så fort HLR upphör faller trycket i hjärtats 
kranskärl och det är visat att ju högre trycket är i hjärtats kranskärl desto större är 
sannolikheten att återfå ROSC (a.a.). Här ställs höga krav på den personal som ansvarar för 
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luftvägen att klara av att arbeta snabbt, effektivt med flera saker samtidigt under samtidig 
stress för att tiden utan adekvat HLR inte ska bli för lång (Hovind, 2013). Metoden med att 
byta ut en fungerande luftväg från exempelvis LM till ETI får kanske ifrågasättas då det blir 
ytterligare uppehåll i både ventilation och kompressioner vilket således borde minska 
överlevnaden för patienter med hjärtstopp. Om inte intubationen kan genomföras med 
uppehåll på mindre än fem sekunder bör man avstå och ventilera med enklare tekniker (Soar 
et al., 2015).  
 
I resultatet har 243 patienter puls vid ankomsten till sjukhus, ytterligare åtta patienter erhåller 
puls efter ankomsten men efter en månad lever endast 62 patienter. Här väcks funderingar 
kring vårdlidande, patienten går miste om det positiva som vårdrelationen skulle medföra och 
blir istället utsatta för återupplivningsförsök, invasiva behandlingar och undersökningar 
(Dahlberg & Segesten 2010). I denna akuta situation och ofta högteknologiska miljö finns en 
överhängande risk att patienten inte längre uppfattas som en levande individ, utan bemöts som 
om hon eller han vore en sak bland andra saker, ett objekt bland andra objekt i världen 
(Dahlberg, 2002).   
Konklusion och implikationer 
I denna retrospektiva registerstudie finns ingen signifikativ skillnad i överlevnad hos vuxna 
patienter med hjärtstopp utanför sjukhus vid ankomsten till akuten beroende på vilket sätt 
luftvägen hanterats (p = 0,542). Efter 30 dagar syns en nära signifikativ skillnad i överlevnad 
till förmån för de patienter som erhållit LM. Sämst överlevnad har de patienter som 
behandlats med både LM och ETI (p = 0,087). Mot den bakgrunden anser författarna att en 
fördjupad analys bör göras om orsakerna till skillnaden i överlevnad samt att en översyn görs 
om nuvarande krav för att få utföra intubation är tillräckligt högt ställda för att tillgodose 
kravet på en jämlik vård med hög kvalité.   
  
För att underlätta framtida forskning och få ut mer säker och tillförlitlig statistik från 
Hjärtlungräddningsregistret anser författarna att en mer automatiserad funktion i det digitala 
journalsystemet där utförda åtgärder automatiskt skickas över i Hjärtlungräddningsregistret 
samt att uppdraget ej kan slutföras förrän hjärtstoppsjournalen är signerad och ivägskickad 
vore önskvärd. Vid dubbelåtgärder som t ex att  både LM och ETI använts skulle det vara 
tvingande att ange varför detta har utförts. Likaså kunde en mer detaljerad beskrivning av just 
luftvägshanteringen vara av värde för framtida forskning. Förslagsvis kunde en graderad skala 
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användas för att utvärdera luftvägen avseende hur lätt det gick att ventilera med mask och 
andningsblåsa och hur eventuell nedsättning av LM och ETI fungerade. Vidare kan det vara 
av intresse om patienten regurgiterat innan eller under det att återupplivningen pågått. En 
uppstramning avseende uppföljning av patienterna från sjukhusets sida vore även det 
önskvärt, då mycket tid får läggas på detta i efterhand och överlevnadssiffrorna blir dessutom 
osäkra. 
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